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Un homme âgé de 50 ans consulté à nouveau car 
l'équilibre de 

son diabète se dégrade, avec des glycémies à jeun 
régulièrement autour de 1,5 g/L. Son HbAlc est à 9 % 
Il est traité par metformine (3 cp à 850 mg) et n’avait 
LEE 

toléré antérieurement un traitement par acarbose 
(Glucor®). 

Son diabète évolue depuis une dizaine d'années. 

Il est traité pour une HTA depuis une dizaine 
d’années par 2,5 

UD ETUI ROUE TT AO) 

Son frère présente un diabète de type 2. 

Ses antécédents comportent : une cholécystectomie, 
une crise de goutte il y a 1 an 


À l’examen, vous notez qu’il pese 82 kg pour 175 cm; 
son poids 

a diminué de 2 kg sur l’année. Son tour de taille est à 
102 cm. 

SE D PNB EESTI NU USER 

Ses pouls périphériques sont présents mais ses 
reflexes 

ostéotendineux sont absents aux membres 
inférieurs et positifs 

symétriques aux membres supérieurs, avec de 
petits troubles 

de la sensibilité épicritique. 

Son dernier bilan effectué il y a 3 mois montrait un 
TN on 


indemne de rétinopathie diabetique, une 
D dei nlaltel eh eitle em) 


QUESTION N° 1: 

Comment expliquez-vous la discordance entresa 
glycémieà jeun 

et son HbA1c? 

Quel est le mécanisme physiopathologique 
impliqué? 


Réponse: 

- La glycémie à jeun est modérément élevée alors 
que le HbAïc est franchement pathologique 

D CO UE UT TO TI CT TS 
hyperglycémique postprandiale importante non 
prise en compte par les glycémies à jeun 

- Ilexiste une dysfonction de la cellule bêta ne 


SD NE MERE RER SR OR PER PR PRE PR 


QUESTION N° 2: 


Quelles mesures diététiques qualitatives 
pourraient optimiser la 


situation en ce qui concerne l’équilibre glycémique? 
Donnez des exemples propres à ce cas particulier. 


Réponse: 


- Réduire les sucres simples (ex. : éviter les sodas, 
réduire la 


confiture, restreindre les confiseries, etc.) 
* Employer des édulcorants au besoin 
* Privilégier les glucides à index glycémique faible 
UÉTER UT ES 
difficile à mettre en œuvre (ex. : manger des 
lentilles, des pois 
chiches) 
+ Consommer des fibres solubles (ex. : manger des 
petits pois) 


QUESTION N° 3: 


Que proposez-vous pour optimiser le traitement de son 
diabète au 


plan médicamenteux? 
Justifiez et rédigez l’ensemble de son ordonnance 
initiale et de suivi. 
Réponse: 
- Associer à la metformine une gliptine (ex. : 
SRE AT O TON 
ST DE EI EU BUTS AU AU M CD COUTURE 
un agoniste 
GLP1 
- Mettre en route une statine : 
° car gros risque cardiovaculaire évalué 
° lors du diabète : atorvastatine 10 mg ou 
simvastatine 40 mg 
- Intensifier l’IEC, car : 


Ordonnance initiale : 

EU: 

° monsieur X 

OL UT NE 
- metformine 850 mg: 1 cp après chaque repas 
- Sitagliptine (Januvia®) 100 mg: 1 cp quotidien 
- atorvastatine (Tahor®) 10 mg: 1 cp le soir 
- ramipril (Triatec®) 10 mg: 1 cp le matin 

° Docteur Y 


Ordonnance de suivi : 
EURE 


° monsieur X 
° faire pratiquer : 
- dans 1 semaine : kaliémie, créatininémie 


DOVE ENT O METRE DIU PENSE PDEe 
- tous les 3 mois : HbA1c 
+ Docteur ŸY 


QUESTION N° 4: 


Il doit passer une TDM avec injection d’iode pour 
vérifier une 


TES OLA IAA TENUE TA A1 
échographie. 
Quelles sont les mesures à prendre vis-à-vis de son 
diabète? 
Réponse: 
- S'assurer que léquilibre glycémique est 
acceptable avant 
- Suspendre la metformine (au moins celle qui 
précède 
l'examen, ne la reprendre que 48 h après) 
MANU Mo TU TO TN PA 


QUESTION N°5: 

Pourquoi est-il légitime de lui proposer un 
dépistage 

d’ischémie myocardique silencieuse? 

Selon quelles modalités ? 


Réponse: 
- Oui, un dépistage d’'IMS est recommandé, car il 
existe une 
forte possibilité d’IMS: 
d'autant plus que gros risques cardiovasculaires : 
glomérulopathie, dyslipidémie avec HTG et HDLc 
abaissé, 
PS TORRES ETATS EN EU TS 
UE US ON ER LS RES UE 
Par ECG d'effort, certainement faisable chez cet 


TOUT 
sportif; si épreuve sous-maximale : scintigraphie au 


thallium-dipyridamole ou échographie sous 


QUESTION N° 6: 
Le dépistage est négatif. Il revient cependant 2 mois 


plus tard 
avec une ulcération indolore de 1 cm de diamètre 


sous la tête du 
premier métatarsien D. Il n’a pas de signes locaux 


inflammatoires, il est apyrétique et ne présente pas 


de 
polynucléose. Sa CRP est < 5 mg/L. 
De quel type de lésion s’agit-il? 
Quel est son mécanisme le plus plausible ? 


Réponse: 
- Lésion de type mal perforant plantaire débutant 


- Par neuropathie le plus probablement, car les 


QUESTION N° 7: 


Que proposez-vous comme exploration 
LAINE 


indispensable minimaliste ? 


Réponse: 
- EMG inutile 
- Radiographie du pied à la recherche de signes 
d’ostéite en 
EU | 


- Prélèvement bactériologique si aspect profond, 
AIO 


si ostéite 


QUESTION N°8: 
Quels sont les principes du traitement de cette 


lésion ? 


Réponse: 
- Vérification de la vaccination antitétanique 
- Décharge du pied (commentaires : précisions 
relatives à 
l'importance et à la manière) 

- Pas d’ATB systématique dans cette situation 
- Pansement local et surveillance régulière de 
l’évolution 
- Insulinothérapie seulement si équilibre 
glycémique non 

obtenu par les mesures de la QUESTION no 2 


